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RESUMEN

El presente estudio, de tipo descriptivo-retrospectivo, relativo a Carcinoma cervicouterino
recurrente, se realiz6 para cuantificar sobrevida y periodo libre de enfermedad; en el Instituto de
Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” (INCAN), periodo 1998-2002, y en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncoldgica” (IGSS), periodo 2000-

2005 respectivamente.

La unidad de analisis fue los expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de Cancer
cervicouterino, y los que presentaron recurrencia en los periodos e instituciones antes
mencionados, excluyendo, diagndsticos erréneos, expedientes incompletos y repetidos,

pacientes que abandonaron el tratamiento.

La frecuencia de recurrencia del Carcinoma cervicouterino en el INCAN e IGSS fue 4.63% y
10% respectivamente; se pretendié determinar la sobrevida y el periodo libre de enfermedad,

respectivamente.

El diagndstico histologico predominante en ambas instituciones fue en el INCAN e IGSS el tipo
Adenocarcinoma, con 9.16% y 12.1% respectivamente; el estadio clinico, segun la FIGO, con

mayor incidencia fue en el INCAN e IGSS el Il con un 65.2% y del 64.51% respectivamente.

El grupo de edad predominante en la frecuencia de Carcinoma cervicouterino recurrente en el
INCAN fue el comprendido entre 40-49 afios, y en el IGSS de 50-59 afios.

En el INCAN, en 5.9% de los casos recurrentes se realizd histerectomia radical, en el IGSS
13%. El tratamiento oncolégico predominante fue la radioterapia con bomba de cobalto. El sitio

de recurrencia predominante fue locorregional.

La sobrevida en el INCAN correspondié a 3 afios. Eltiempo libre de enfermedad en el IGSS se

estimo en 1 afio y 6 meses.
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1. ANALISIS DEL PROBLEMA

1.1 Antecedentes del problema

El Cancer de cérvix es el principal carcinoma del aparato genital femenino en los paises
subdesarrollados. De todas las formas de Céancer genital, el de cérvix puede ser prevenido o
erradicado si es detectado en etapas preinvasivas por medio de técnicas tan simples como el
papanicolau, asi como papanicolau de capa liquida y captura hibrida de virus de papiloma
humano. Pero desafortunadamente la mayoria de la poblacion femenina que tiene vida sexual
activa, no acude a su examen anual de papanicolau y menos aln a un seguimiento estricto del
mismo, es de ahi, que en nuestro pais ocupa el primer lugar como causa de morbimortalidad

oncoldgica en la poblacion femenina.

Se calcula que en el mundo hay cerca de 500,000 casos nuevos por afio de Cancer de cérvix,

lo que representa casi el 15% de todos los Carcinomas de la mujer. *8

A nivel global en Latinoamérica existe una tasa de incidencia de 20.5 x 100,000, siendo Chile
guien reporta la mayor tasa de incidencia registrando 30 casos por cada 100,000 mujeres al afio

y México la mayor tasa de mortalidad con 16 defunciones por cada 100,000 mujeres. °

Segun estadisticas de defunciones, tasas de incidencia y datos de servicio hospitalario,
muestran que cada afio aproximadamente una de cada mil mujeres del grupo de edad entre 30
a 54 afios en América Latina y del Caribe desarrolla Cancer de cuello uterino. La edad promedio
para el Cancer de cuello uterino in situ es de 34 afios, siendo su incidencia maxima alrededor
de los 35 afios; para el microinvasor es de 44 afios y para el clinicamente invasor es de 52

afios.®

Actualmente en nuestra poblacidén encontramos que las neoplasias ocupan el cuarto lugar de
las diez primeras causas de mortalidad general. En la poblacién femenina afectada por Cancer

se registra un 43.23. % del total de casos de Cancer de cérvix en los Ultimos 11 afios. '

1.2 Definicion del problema
Las estadisticas reportan entre la poblacién de sexo femenino, que dentro de las causas de

morbilidad debidas a neoplasia el 55.2% corresponde al Cancer de cérvix. *®
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El curso clinico de la enfermedad es el siguiente: inicia como una neoplasia intraepitelial, por
ser asintomatica pasa inadvertida hasta convertirse en carcinoma in situ, que posteriormente
progresa a un Cancer invasor. Esta es detectada ya sea por clinica al realizar el examen
ginecolégico, o mediante técnicas como lo son el papanicolau y la colposcopia; en base al tipo
histol6gico correspondiente al tumor encontrado y a su estadificacion se procedera a dar el

tratamiento especifico, ya sea curativo o paliativo.?

El término recurrencia en el Cancer de cérvix se refiere a un nuevo crecimiento de un tumor en
la pelvis o distalmente, apareciendo después de la cicatrizacion total del cuello uterino y la
vagina en un periodo igual o mayor a seis meses, ya que durante este periodo es conocido

como enfermedad persistente.’

Las causas de la recurrencia no se conoce con precision, pero se considera que
aproximadamente un 35% de las pacientes con Cancer invasor presentaran lesiones
recurrentes o persistentes tras tratamiento. Entre los factores de riesgo que intervienen en el
origen de la recurrencia encontramos: estadio previo al tratamiento, tipo histolégico, edad de la

paciente, volumen tumoral y tratamiento recibido.

Los datos anteriores nos brindan una idea de la magnitud de este problema de salud en nuestra
poblacién y explica por qué el Cancer de cérvix es la mayor causa de morbimortalidad de

Cancer.

1.3 Delimitacion del problema

El estudio de tipo descriptivo-retrospectivo, se realizd en el Instituto de Cancerologia “Doctor
Bernardo del Valle”, periodo 1998-2002, y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
“Servicio de Ginecologia Oncoldgica”, periodo 2000-2005. A través de revisidn de expedientes
clinicos de pacientes con diagnéstico de Cancer de cérvix, se incluyeron en la poblacion de
estudio todos los expedientes con diagndstico ya establecido de Cancer cervicouterino

recurrente.



1.4 Planteamiento del problema

En Guatemala, el Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” INCAN y el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social IGSS son los centros de referencia para dar tratamiento

especializado a todo paciente con Cancer.

Sin embargo en nuestro pais no todas las instituciones cuentan con estudios en los Ultimos seis

afos sobre recurrencia en Carcinoma de cérvix después del tratamiento.

El problema radica en que las pacientes no se rigen al seguimiento en las instituciones en
cuanto a realizarse estudios control como papanicolau, colposcopia vy evaluaciéon clinica
necesaria por dos aflos como minimo; generando consecuentemente el aumento de

morbimortalidad debido al descuido o abandono en el control de los casos.






2. JUSTIFICACION

2.1 Magnitud

El Cancer de cérvix, es una de las principales causas de morbimortalidad en nuestro pais que
afecta a la poblacion femenina, representando casi el 55.2% de todos los Carcinomas de la

mujer.

Actualmente se encuentra en el cuarto lugar de las primeras diez causas de mortalidad general
y del total de estos casos el 40.9% corresponde al Cancer de cérvix. En Guatemala se ha
reportado que entre las causas de morbilidad debidas a neoplasia, el 55.2% corresponde al

Cancer de cérvix. > 18

El Cancer de cérvix como enfermedad ginecoldgica neoplasica tiene elevados indices de
curacion. Este indice de curacion, puede atribuirse en gran medida al desarrollo de técnicas de
deteccién en estudios mas tempranos, como el papanicolau, colposcopia, biopsia y otros, que

permiten identificar lesiones preinvasivas.

Como resultado de todo ello, hoy en dia, una paciente afectada por Cancer de cérvix puede
esperar mayores probabilidades de éxito en el tratamiento y una supervivencia mas prolongada

si se trata en estadios tempranos.

Se considera que la causa de deteccion tardia de la recurrencia del Cancer de cérvix, es debido
a que después del tratamiento de la neoplasia o Carcinoma in situ las pacientes no acuden a su
seguimiento constantemente, ya que no se les educa sobre su enfermedad y se consideran
curadas y la reaparicion del mismo es silencioso, por lo que viene a ser un descubrimiento no

grato que se obtiene al examinar la paciente o al realizar un examen citolégico cervico vaginal.

2.2 Trascendencia

Siendo este un problema del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y que afecta a la
poblacion femenina sexualmente activa, premenopausica y posmenopausica, como a la
poblacion en general, es una enfermedad que genera impacto social y econémico a las
instituciones publicas asi como a las familias afectadas.
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Todas las complicaciones relacionadas con la recurrencia de esta enfermedad pueden
prevenirse mediante un seguimiento constante y un tratamiento oportuno para salvar o

prolongar la vida del paciente.

2.3 Vulnerabilidad

Actualmente se cuenta con estadisticas hasta el afio 2004 sobre Cancer de cérvix en el Instituto
de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” INCAN %, Sin embargo los Centros de referencia
para tratamiento de Cancer a nivel nacional son el Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo
del Valle” INCAN vy el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS en donde no se

encuentran datos recientes.

Por lo anterior se consider6 necesario efectuar un estudio para indagar y actualizar datos sobre
la recurrencia del Cancer de cérvix en ambas instituciones, buscando con ello investigar la
incidencia y mortalidad que se presenta a nivel nacional relacionadas al Cancer de cérvix a
través de su recurrencia, en base a los datos registrados en las instituciones en donde se
desarrollé la investigacion; brindando informacion atil en el ambito cientifico referente al tipo
histolégico que presenta mayor recurrencia, el tratamiento y tipo del mismo que registra mas
casos, asi como el sitio anatdbmico mayormente afectado; con lo que se podran tomar

decisiones favorables a las instituciones.

En el &mbito social es favorable ya que brinda informacién a los médicos sobre que pacientes
sSon MAas propensas a presentar recurrencia de Cancer de cérvix en base a factores como edad,
tipo histolégico, estadio y sitio anatdémico afectado; brindando informacién mas confiable y
actualizada a las pacientes y asi convencerlas de la importancia de dar un seguimiento
adecuado a sus casos para prevenir con ello las complicaciones que conlleva la recurrencia del

Cancer de cérvix.



3. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA

A. CERVIX

I. Consideraciones Generales

a. Anatomia

Estructura cilindrica de 1.5 a 2.5 centimetros que forma la porcién inferior de Gtero. Su irrigacion
esta dada por ramas de la arteria hipogastrica, arteria uterina superior y arteria cervico vaginal,

las cuales irrigan la porcién superior e inferior del Gtero respectivamente.™ #%2

De acuerdo a las relaciones anatdmicas se divide en dos porciones: una vaginal y una
supravaginal; la cara posterior de esta Ultima estd cubierta por peritoneo. Dentro de la
morfologia se encuentra un orificio cervical externo, oval en la nulipara, volviéndose en forma
de hendidura transversa en la multipara, a su vez la relacién del tamafio del Gtero con el cérvix

en la nulipara es de uno a uno, mientras la relacién de la multipara es de tres a uno.

b. Histologia

Esta compuesto por tejido colagenoso, elastico, fiboras musculares lisas y recubiertas por una

mucosa productora de moco protector.

En el cérvix se distinguen dos partes: el exocérvix, que representa la parte externa del cuello y
gue se encuentra revestido por epitelio plano estratificado, y el endocérvix o canal endocervical,
gue se encuentra tapizado por una mucosa rica en glandulas y revestido por epitelio cilindrico

mucinoso.??2

La unién escamocelular es la zona de transformacién entre el epitelio estratificado y el cilindrico;
en esta se ubican diferentes etapas de la metaplasia escamosa y es la principal localizacion

primaria de la mayoria de los canceres de cérvix.

El limite entre el epitelio plano estratificado y el cilindrico se encuentra por lo general a la altura
del orificio externo del cérvix. Sin embargo esta ubicacion suele variar dependiendo del influjo
7



hormonal. De esta forma en la nifia, joven nulipara y mujer menopausica la unién escamocelular
se encuentra por dentro del canal endocervical y en la mujer multipara, embarazada, con

terapia hormonal o anovulatoria se encuentra por fuera del orificio externo del cuello.

La unién escamocolumnar del cuello uterino representa un area de proliferacion activa de
células escamosas. Durante la infancia esta union se sitta sobre la porcion vaginal expuesta del
cuello uterino. En la pubertad, por influencia hormonal y quizas por cambios en el pH vaginal, el
borde escamoso comienza a incrustarse en el epitelio de capa Unica que secreta moco y origina

un area de metaplasia (zona de transformacion).*?

B. CANCER CERVICAL

A nivel mundial el Cancer cervico-uterino es la segunda causa de Cancer en mujeres, sobre
todo en paises en desarrollo. La frecuencia de Cancer de cuello uterino invasor es, en paises
subdesarrollados, diez veces mayor que en paises desarrollados. Se observa una mayor

incidencia de Cancer en mujeres de bajos recursos econdmicos y bajo nivel educativo.*®

La tasa de incidencia y mortalidad varia ampliamente en varios paises del mundo. A nivel global
en Latinoamérica existe una tasa de incidencia de 20.5 x 100,000, siendo Chile quien reporta la
mayor tasa de incidencia con 30 x 100,000 habitantes al afio. *® México tiene la mayor tasa de

mortalidad con 16 x 100,000 mujeres y Grecia la menor con 1,3 x 100,000 muijeres. °

Segun estadisticas de defunciones, tasas de incidencia y datos de servicio hospitalario,
muestran que cada afio aproximadamente una de cada mil mujeres del grupo de edad entre 30
a 54 afios que viven en América Latina y del Caribe desarrolla Cancer de cuello uterino. La
edad promedio para el Cancer de cuello uterino in situ es de 34 afios, siendo su incidencia
maxima alrededor de los 35 afios, para el microinvasor es de 44 afos y para el clinicamente
invasor es de 52 afos. Los datos anteriores nos brindan una idea de la magnitud de este
problema de salud en nuestra poblacion y explica porqué el Cancer cervico-uterino es la mayor
causa de morbimortalidad de Cancer. Después de 1950 tanto la incidencia como la tasa de
mortalidad han descendido en la poblacion femenina en paises desarrollados con un 5% menor

en la incidencia, no asi en paises subdesarrollados. ***®

Numerosos estudios han demostrado que la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) evoluciona al
estado de Carcinoma in situ en aproximadamente 5 afios y que se requieren otros 10 afios para

el desarrollo del Cancer invasor. 8



1. Factores de riesgo

Numerosos estudios epidemiologicos publicados en la literatura mundial han establecido la
existencia de una asociacion positiva entre el Cancer de cuello uterino y multiples factores

sociales interdependientes. **

Aunque se ignora la causa del Cancer cervico-uterino se reconocen ciertos factores de riesgo
dentro de los cuales se mencionan: > %%

- Parejas de alto riesgo.

- Antecedentes de infecciones virales.

-HPV

- Primer coito antes de los 18 afios.

- Tabaquismo.

- Anticoncepcién hormonal.

- Enfermedades de transmision sexual.

- Multiparidad.

- Raza negra.

- Nivel socio-econdémico bajo.

- Exposicion in utero de estrégenos.

- Gestagenos orales.

- Trauma cervical.

- Inmunodeficiencias.

- Déficit de vitamina Ay C.

- Otras neoplasias ginecolégicas (vulva).

- Factores masculinos (Cancer de pene, antecedentes de comparieras sexuales con Cancer de

Cervix).

Numerosos estudios de casos y controles han demostrado en diferentes poblaciones dos
factores independientes para Cancer cervical: El nimero de parejas sexuales y la edad del

primer coito. *°

El aumento en la incidencia del Cancer de cuello uterino en las mujeres multiparas se debe

probablemente a otros factores, como la edad a la que contraen el primer matrimonio y la edad

del primer embarazo. Estos factores combinados con la elevada incidencia de la enfermedad en

prostitutas llevaron a la firme conclusién de que consumar el primer coito a edades tempranas y
9



tener multiples compafieros sexuales incrementan la posibilidad de desarrollar NIC. Por tanto, el
riesgo para desarrollar Cancer cervical es mayor a mayor nimero de parejas sexuales, en
comparacion con mujeres con uno o ningun compariero sexual. A su vez se ha demostrado que
las mujeres con inicio de vida sexual (IVSA) antes de los 16 afios tienen el doble riesgo de
desarrollar Cancer cervico-uterino que las mujeres que tienen el primer contacto sexual

después de los 20 afios.

Algunos estudios demuestran que los gestagenos orales y la gran multiparidad se relacionan
con un riesgo elevado de desarrollar Cancer cervical. A pesar de que estos factores de riesgo
son importantes para otras variables que se relaciona con el comportamiento sexual, se
considera de manera hipotética que los altos niveles hormonales inducidos por ambos factores

pueden tener algun efecto inmunosupresor.

Hoy dia se considera al tabaquismo un factor de riesgo de Carcinoma de cuello uterino,
existiendo un incremento del riesgo tanto de enfermedad preinvasora como de enfermedad
invasora entre las fumadoras, especialmente entre las fumadoras actuales, las que tienen
historia de tabaquismo prolongado, las fumadoras de gran intensidad y las que fuman cigarrillos
sin filtro. Diversos estudios de casos y controles en relacion al tabaquismo han demostrado que
el riesgo de las fumadoras es de dos a cuatro veces mas que el de las no fumadoras. El
tabaquismo parece ser un factor de riesgo independiente incluso después de controlar los

factores sexuales. %

En un estudio de casos y controles, el riesgo de NIC grado Il, lll y Carcinoma in situ aumentaba
a mayor numero de afios de exposicion y de paquetes por afio. La asociacion sélo afecta a los

Céanceres escamosos, no habiéndose demostrado relacion alguna con los adenocarcinomas.

Datos actuales sugieren que la infeccidon cervical con virus de papiloma humano (VPH), se
acompafian de un porcentaje alto de todos los NIC y Canceres cervicales. Se pueden encontrar
presencia de DNA viral en las células displasicas y malignas del cuello uterino relacionado con
el VPH. Se han identificado mas de 71 subtipos de VPH, y 34 de éstos se han identificado en el
tracto ano genital humano, de los cuales los tipos 6, 11 (virus de bajo riesgo) asi como los tipos
42, 43 y 44 tienden a verrugas genitales exofiticas benignas de la vulva, vagina y area peri anal,
en tanto que los tipos 16, 18, 45 y 46 (virus de alto riesgo) asi como 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52,
56, 58, 59, 66 y 68, denominados de “riesgo intermedio”, se asocian con lesiones planas que
reaccionan al acido ascético y pueden observarse mediante el colposcopio. Todos estos virus
10



pueden detectarse en casos de NIC de grado elevado, asi como en mas del 93 % de los

Carcinomas invasores cervicales (Carcinoma de células escamosas invasivo cervical). ***°

Es posible que la infeccidén especifica con un tipo de virus de papiloma humano sea un factor de
riesgo, aungue insuficiente en la etiologia del Cancer cervico-uterino. La infeccién por VHS-2,
factores genéticos, el estado inmunitario del huésped, el tabaquismo y el uso de esteroides

como la progesterona se consideran cofactores de este proceso.

Se menciona la relacion de la actividad sexual de la mujer con el riesgo de desarrollo de NIC.
Cada vez hay mas datos que sugieren que una mujer puede correr mayor riesgo debido a la
conducta sexual de su compafiero, aungque no satisfaga las condiciones de relaciones sexuales

precoces y multiples compafieros.

Las investigaciones epidemiolégicas muestran una correlacién positiva entre la distribucion
geogréfica de Carcinoma de cérvix y el Carcinoma de pene existiendo altas tasas de incidencia

entre el Cancer cervico-uterino de esposas de hombres con Cancer de pene y viceversa. *°

Los datos epidemioldgicos sugieren con intensidad que la adolescente es una mujer de riesgo.
La razén probable es que se esta produciendo metaplasia activa. Puesto que hay proliferacién
activa de transformacion celular de epitelio columnar en metaplasico y de éste en escamoide, el
potencial de interaccion entre el carcindbgeno y el cuello uterino se incrementa. Una vez
completado este proceso de metaplasia parece que el cuello uterino ya no presenta alto riesgo,
aungque evidentemente, puede aparecer NIC en pacientes virgenes hasta después de la

finalizacion de dicho proceso. *°

Se ha sugerido que las deficiencias vitaminicas pueden tener un papel en algunos tumores
incluyendo el Cancer de cérvix. La quimioprofilaxis con vitamina A podria prevenir algunos
Canceres. Los derivados de la vitamina A, particularmente los retinoides, modulan in vitro e in
vivo el crecimiento de las células epiteliales normales, habitualmente inhibiendo su proliferacion

y permitiendo la diferenciacion y la maduracion celular.’
2. Patogenia
El Cancer cervico-uterino constituye un proceso de lento desarrollo en su mayor parte, que se

inicia en un cambio displasico con evolucion paulatina durante varios afios con una forma

preinvasiva. 11



Para notificacion citoldgica se han clasificado las displasias y NIC como leves, moderadas y
severas que comprenden actualmente las neoplasias intraepitelial cervical graduadas como NIC

I, NIC Il y NIC IlI, sus grados se definen por el grado de atipia celular.>*

Los NIC | pueden progresar en 20% y los NIC Il progresan en un 50% a Cancer invasivo si no
se tratan. En cambio las formas mas avanzadas de NIC (NIC Il y Carcinoma in situ), entre el
80% a 100% progresan a Cancer invasivo. El tiempo necesario para que esto ocurra varia de 3
a 20 afios, término medio aceptado 10 afos. La forma preinvasora permanece estatica por siete
a diez afos. Hasta el momento no es posible predecir el potencial maligno de una lesion
especifica. Algunas permanecen estables por largos periodos, otras regresan y otras mas
avanzan. Al menos el 90% de Cancer cervico-uterino de células escamosas se originan en las
capas intraepiteliales en la union escamo-columnar del cuello uterino. Factores relacionados
con el coito pueden originar anomalias celulares que en algun tiempo tal vez resulten en el

desarrollo de NIC o de Cancer cervical. °

3. Aspectos Clinicos

El Carcinoma de cérvix se presenta en forma asintomatica en estadios tempranos, las pacientes
con lesiones intraepiteliales escamosas por lo general no presentan sintomas. Cuando los hay
suelen deberse a alguna enfermedad ginecol6gica asociada. En esta etapa la deteccion se

realiza mediante citologia cervical.

En estadios avanzados el sangrado vaginal anormal (menorragia, metrorragia, sangrado post-
coito 0o sangrado post-menopausico) es el sintoma mas comun de Cancer invasor. Muchas
pacientes tienen a menudo un flujo abundante y mal oliente, en especial cuando la enfermedad
esta avanzada, siendo por lo general sanguinolenta, purulenta y no causa prurito. Puede
presentarse dispareunia y dolor pélvico; el dolor no es un sintoma habitual en las pacientes con
Cancer de cuello, a menos que esté muy avanzado. En los estadios mas avanzados las
pacientes refieren sintomas rectales y vesicales (miccion involuntaria o presencia de heces a
nivel de vagina siendo un signo de formacion de fistula). Cuando la enfermedad interesa los
nervios lumbo-sacros y ciaticos y las paredes laterales de la pelvis, la perforacion cronica de los
huesos pelvianos que se irradian hacia abajo por la pierna pueden causar dolores insoportables

. . 1, 2,3, 23,26
e indica una enfermedad avanzada.
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En forma similar el edema de las extremidades inferiores muestra la obstruccion por el tumor
del drenaje linfatico. La ascitis es poco frecuente en el Cancer de cuello. La debilidad, la pérdida

de peso y la anemia son caracteristicas de la Ultima etapa de la enfermedad.

Lamentablemente, el médico no puede confiar en la presencia de sintomas que permitan un
diagnostico de Carcinoma de cuello precoz. Muchas mujeres permanecen asintomaticas
durante muchos meses. Se sabe que un tercio de las pacientes con la enfermedad avanzada en
estadios Il y IV han tenido sintomas durante menos de tres meses. La Unica manera de
diagnosticar el Cancer de cuello en sus estadios mas precoces es aplicar los procedimientos de
diagnéstico especiales en forma rutinaria a grandes grupos de mujeres con sintomas
ginecolbgicos y sin ellos. Esto significa realizar la prueba de citologia vaginal en la poblacion

femenina adulta. %3

4. Métodos diagndsticos

Dentro de ellos tenemos: >4

e Historia clinica.

e Examen fisico y ginecoldgico.

e Datos de laboratorio (estudios citolégicos).

e Examenes especiales (biopsia de cérvix, colposcopia y conizacion).

e Datos radiolégicos (imagenes diagnosticas): Radiografia PA de térax.

e Urografia excretoria, ecografia abdomino-pélvica y retroperitoneo en busca de
metastasis ganglionar paradrticas.

e Oftros estudios de ayuda diagnéstica marcadores tumorales, cistoscopia, citologia
urinaria y biopsia vesical, rectosigmoidoscopia, biopsia rectal segun estadio clinico (Il y
V).

e Tomografia axial computarizada.

¢ Tomografia abdomino-pélvica con métodos de contraste.

e Resonancia magnética nuclear.

e Gamma grafia renal, hepatica y ésea.

13



5. Clasificacion

La clasificacién del Cancer cervico-uterino puede ser: 2%

- Histoldgica.

- Basada en la historia clinica y el examen fisico.

Aungue los métodos disponibles para la estadificacion clinica del Cancer de cuello uterino han
mejorado desde la década de 1960, en el 15 al 25 % de los casos existen inexactitudes en la
definicién de la extension. A pesar de esto, la eleccion de un método especifico y el plan del
tratamiento estan aun basados en el estadio de la enfermedad, determinado principalmente a

partir de los hallazgos pelvianos palpables en el examen inicial.

En general la gradacion histoldgica tiene influencia significativa en todos los estadio. Las
neoplasias bien diferenciadas o queratinizantes progresan mas lentamente que las pobremente
diferenciadas o de células pequefias, estas Ultimas tienen una mejor respuesta al tratamiento de

radiaciones.

5.1 Clasificacién histol6gica del Cancer cervico-utering® * 2%2¢

|. Epiteliales
1. Carcinoma Escamoso:
e Ca micro invasor.
e Calnvasor: - Células queratinizantes. — Células Grandes.
e Células No queratinizantes. — Células Pequenfias.
2. Adenocarcinoma:
e Adenocarcinoma endocervical tipico o clasico.
e Adenocarcinoma endometrioide.
¢ Adenocarcinoma de células claras (tubulo-quistico y papilares).
¢ Adenocarcinoma mucinoso papilar.
e Adenocarcinoma seroso papilar.

¢ Adenocarcinoma mucinoso (Coloide) intestinal.
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3. Variantes especificas de Adenocarcinoma:
¢ Adenoma maligno (Adenocarcinoma desviacibn minima, Adenocarcinoma muy bien
diferenciado).
e Ca adenoide quistico.

e Ca mesonéfrico.

4. Carcinoma epitelial mixto:
e Ca adenoescamoso.
e CaGlassy cell.
e Ca mucoepidermoide.

e Ca Dual primario.

5. Carcinoma Neuroendocrino:
e Carcinoide.

e Ca de células pequenas.

Il. Tumores mesenquimaticos:
e Sarcomas.
e Adenosarcomas.
e Carcinosarcomas.

e Leiomiosarcomas.

I1l. Tumores raros:
e Melanomas.
e Coriocarcinoma primario.
e Linfoma.

e Tumores metastasicos.
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5.2  Estadificacion clinica (Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia) > ¢ 1423

Etapa 0: Carcinoma in situ (Carcinoma preinvasivo).

Etapa I: Carcinoma confinado estrictamente al cuello uterino (la extension al cuerpo uterino
debe ser despreciada).

Etapa IA: Carcinomas preclinicos del cuello uterino, esto es, los diagnosticados solo al
microscopio

IAL: Invasién temprana al estroma (menor de 3 mm).

IA2: Invasién al estroma con una profundidad mayor de 3mm pero inferior a 5mm con extension

horizontal menor de 7mm.

IB: Lesiones invasivas que miden mas de 5mm.
IB1: Lesion menor de 4 cm.

IB2: Lesion mayor de 4 cm.

Etapa Il: El Carcinoma se extiende fuera del cuello, pero no se extiende hasta la pared. El
Carcinoma abarca la vagina, pero no al tercio inferior de esta.
[IA: No hay invasién parametrial manifiesta.

IIB: Con invasién parametrial.

Etapa Ill: EI Carcinoma se ha extendido a la pared pélvica. A la exploracion rectal no se
encuentra un espacio libre de Céncer, entre el tumor y la pared pélvica. El tumor abarca el
tercio inferior de la vagina. Todos los casos tienen hidronefrosis o rifion no funcional.

[lIA: Sin extension a la pared pélvica.

IlIB: ElI Carcinoma se extiende a la pared pélvica, hidronefrosis o no-funcién del rifién o

combinacién de estos problemas.

Etapa IV: el Carcinoma se ha extendido mas all4 de la pelvis verdadera o afecta desde el punto
de vista clinico a la mucosa de vejiga o recto. El edema buloso, como tal, no permite que un
caso se adjudique a la etapa IV.

IVA: Extension del crecimiento hacia los 6rganos adyacentes.

IVB: Metastasis a distancia.
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6.

Tratamiento

En la planificacion del tratamiento del Cancer cervico-uterino deben considerarse tres

elementos fundamentales: °

Etapa clinica de la enfermedad a extension.
El tamafio del tumor.

Condiciones generales de la paciente.

En el tratamiento de los Carcinomas microinvasores del cuello con profundidad de invasién no

mayor de 3 mm y sin permeacion vascular o linfatica se considera el cono con méargenes libres

como tratamiento suficiente. La presencia de bordes con lesion comprometida, la profundidad

mayor de 3mm y/o la presencia de permeaciones vasculares y linfaticas plantean la alternativa

de una cirugia méas extensa que incluya necesariamente una linfadenectomia pelviana.

Tipos de Histerectomia (Clasificacion de Rutledge de la histerectomia ampliada)

6,22

Clase I: Histerectomia extrafacial; se incide el ligamento pubocervical, permitiendo el
desplazamiento lateral del uréter, indicAndose en invasién precoz del estroma.

Clase II: Histerectomia radical modificada. Extirpacion de la mitad medial de los
ligamentos cardinales y Utero-sacro y extirpacion del tercio superior de vagina. Indicada
en microcarcinoma posradioterapia.

Clase lllI: Histerectomia radical: Extirpacion de la totalidad de los ligamentos cardinales
y UGtero sacro y tercio superior de la vagina. Indicada en lesiones en etapa Ib y lla.

Clase |V: Histerectomia radical extendida: Extirpacion de todo el tejido peri ureteral,
arteria vesical superior y tres cuartos de la vagina. Indica en recurrencias de localizacién
anterior y central en las que resulta posible conservar la vejiga.

Clase V: Extirpacién de porciones distal de uréter y de la vejiga. Indicada en Cancer

recurrente central que afecta a alguna porcién del uréter distal o la vejiga.

Para Etapa IAl: Se indican conizacion en pacientes con deseo de conservar su capacidad de

tener hijos. En estos casos esta indicada la histerectomia extrafacial sin diseccion de ganglios;

histerectomia ampliada en pacientes de dificil seguimiento o pacientes peri o0 post-

menopAusicas; Braquiterapia para pacientes con contraindicaciones para cirugia.*?
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Para estadio IA2: histerectomia radical modificada con diseccion de ganglios pélvicos cuando
se encuentran lesiones invasivas con tendencia de metéastasis hacia ganglios pélvicos;

braquiterapia en pacientes con contraindicacién para cirugia. >

Para estadio IB1: Lesion. Histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica, radioterapia

pélvica y Braquiterapia si hay alto riesgo de recaida. -2

Estadio IB2: Histerectomia radical y linfadenectomia pélvica. Radioterapia externa en pelvis

total y Braquiterapia. >

Estadio IlA con minima invasién de vagina: Histerectomia radical mas linfadenectomia pélvica;

Braquiterapia de baja dosis; radioterapia externa en pelvis total. 2
Estadio II1B y Ill: Braquiterapia de baja dosis y radioterapia de pelvis total. '

Estadio IV y IVA: Radioterapia externa de pelvis total; en caso seleccionado de recurrencia
central segun criterio definido de exenteracion anterior 0 posterior ya sea invasion a vejiga o

recto.'?
Estadio IV B: Conducta en cada caso particular. 2
7. Pronostico

La diseminacion del Cancer cervical, se ha estudiado en forma mas intensiva que la de
cualquiera de los otros Canceres ginecolégicos. Se ha demostrado que diferentes factores se
relacionan con el pronéstico y algunos son importantes en la planificacion del tratamiento.
Aunque el uso de estos factores prondsticos para estadificar grupos de Cancer de cérvix alun no
se valora de modo adecuado, el tamafio del tumor y el estado de los ganglios linfaticos son dos
factores pronésticos dominantes, aunque existen otros factores como profundidad de la

invasion, extension a parametrios y presencia o ausencia de émbolos tumorales linfaticos.?®

El estadio clinico es el factor pronéstico mas importante existiendo otros factores prondstico
como son:
e Volumen del tumor.
e Configuracién macroscopica del tumor.
18



e Extension a la cavidad endometrial, vaginal o parametrio.

e Grado histolégico del tumor.

e Profundidad de la invasion tumoral.

e Invasion vascular.

e Metastasis a los ganglios linfaticos regionales y distantes.

e Metéstasis a distancia.

e Presencia 0 ausencia de émbolos tumorales linfaticos.

e Presencia o ausencia de infiltrado linfoplasmocitario y de células gigantes de cuerpo

extrano.

La profundidad de penetracién de las células malignas mas all4 de la membrana basal es una
guia clinica confiable de la extension del Cancer primario dentro del cuello y de la probabilidad
de Cancer secundario a metastasico. Las metastasis a ganglios linfaticos regionales ocurren
con frecuencia crecientes en la etapa | a IV. La extension paracervical se presenta en todas las
direcciones desde el cuello, con frecuencia se obstruyen los uréteres a los lados del cuello,
originan hidrouréter e hidronefrosis y el consiguiente deterioro de la funcion renal. Casi dos
tercios de las pacientes con carcinoma del cuello no tratado mueren por uremia cuando la
obstruccién ureteral es bilateral. El dolor en la espalda y la distribucion del plexo lumbosacro
suele indicar invasion neurologica. EI edema notable de las piernas puede indicar estasis
vascular y linfatica por el tumor. Las fistulas vaginales hacia el recto y vias urinarias son
complicaciones graves tardias. El 10 a 20% de las pacientes con Carcinoma invasor extenso

mueren por la hemorragia.'

El indice de sobrevivientes a cinco afios en el Carcinoma de cuello uterino es de 68% en
mujeres blancas y de 55% en mujeres negras en Estados Unidos. Los indices de sobrevida son

inversamente proporcionales con la etapa de cancer: *’

e FEtapa 0: 99 a 100%
e FEtapal: 76%

e FEtapa Il: 55%

e Etapalll: 31%

e FEtapalV: 7%
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C. CARCINOMA RECURRENTE DE CERVIX

1. Definicién

El término recurrencia en el Cancer de cérvix se refiere a un nuevo crecimiento de un tumor en
la pelvis o distalmente, apareciendo después de la cicatrizacion total del cuello uterino y la
vagina en un periodo igual o mayor a seis meses, durante este periodo es conocido como

enfermedad persistente. Este diagndstico se realiza mediante control citolgico y clinico. '8

La sintomatologia presentada por las pacientes con un cuadro de Carcinoma recurrente de
cérvix son principalmente: hemorragia, dolor en la pierna o espalda, pérdida de peso y uropatia

obstructiva.'®

2. Tratamiento

El tratamiento del Carcinoma recurrente de cérvix depende del modo de tratamiento primario y
del sitio de recurrencia. Las pacientes que se han tratado al principio con cirugia, deben
considerarse tratamiento para radioterapia, y las que han recibido radioterapia deben
considerarse para el tratamiento quirlrgico, siempre que la recurrencia sea central. La
guimioterapia solo es paliativa y se reserva para las pacientes que no se consideran curables
por medio de las otras dos modalidades. En caso de recurrencia pélvica, después de cirugia
postradical, radiacion en combinacién con quimioterapia puede curar 40%-50% de las

pacientes.

No hay tratamiento estandar para el Cancer cervical recurrente que se ha extendido mas alla de
los limites de un campo radioterapéutico o quirdrgico. Todas las pacientes son candidatas
apropiadas para pruebas clinicas que evallan combinaciones de farmacos o nuevos agentes
anticancerosos. En el caso de enfermedad localmente recurrente, la exenteracion pélvica puede

conducir a una tasa de supervivencia de 5 afios de un 32%-62% en pacientes seleccionadas.
2,24

2.1 Radioterapia

La radioterapia para las recurrencias después de reseccion quirdrgica consiste,
primordialmente, en tratamiento externo. También pueden colocarse ovoides vaginales en las
20



pacientes con recurrencias aisladas del manguito vaginal. Aquellas con una recurrencia
regional pueden requerir implantacion intersticial con un tipo de modelo Syed ademés de la

radioterapia externa.? ®

La radioterapia repetida de la enfermedad recurrente con intento curativo se confina a las
pacientes que han recibido un tratamiento primario subdéptimo o incompleto. Con lo cual se
permite administrar dosis curativas al tumor. La proximidad de vejiga y recto al Cancer y su
sensibilidad relativa a las lesiones por radiacion son los aspectos limitantes de mayor

importancia en la radioterapia repetida, debido a las elevadas tasas de formacion de fistulas.*

La radioterapia puede ser paliativa para las lesiones metastasicas localizadas. Indicaciones
especificas son metastasis Oseas dolorosas, lesiones del sistema nervioso central y

obstrucciones uroldgicas o de vena cava grandes.

2.2 Quimioterapia

El Cancer recurrente de cuello uterino no se considera curable con quimioterapia. La
guimioterapia puede ser empleada para paliacion. Los farmacos probados

incluyen. -2

e cisplatino (tasa de respuesta de 15%-25%)

¢ ifosfamida (tasa de respuesta de 15%-30%)

o ifosfamida-cisplatino

e paclitaxel (tasa de respuesta de 17%)

e irinotecan (tasa de respuesta de 21% en pacientes previamente tratados con
guimioterapia.

e paclitaxelcisplatino (tasa de respuesta de 46%)

e cisplatino\gencitabina (tasa de respuesta de 41%)

Asi también se puede realizar la reirradiacion de las recurrencias para matar las células

cancerosas Y reducir el tamafio de los tumores. *
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2.3 Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico para las recurrencias subsecuentes a la radioterapia se limita a las
pacientes con enfermedad pélvica central. Se pueden tratar con histerectomia extrafacial o
radical pacientes que tienen enfermedad de volumen pequefo limitada al cuello uterino. Sin
embargo, las dificultades para valorar el volumen tumoral, y la tasa de complicaciones urinarias
graves ha hecho que la mayoria de los ginec6logos oncoélogos recomienden el vaciamiento

pélvico como dltima posibilidad.?
Vaciamiento pélvico

La operacion puede consistir en.?

e Exenteracién anterior: Reseccion de vejiga, vagina, cuello uterino y Utero.
e Exenteracién posterior: Remocién de recto, vagina, cuello uterino y utero.
e Exenteracion total: Remocién de vejiga, recto, vagina, cuello uterino y

Utero. Este deja a la paciente con colostomia permanente y con un conducto urinario.

Las exenteraciones pélvicas tienen su indicacion en el tratamiento de lesiones centrales
limitadas a la pelvis, en pacientes no muy afiosas que cuenten con una Optima reserva
cardiorrespiratoria y renal, y que ademas estén dispuestas a manejar los estomas derivados de

estas cirugias.*

La extension del tumor hacia la pared pélvica lateral es una contraindicacién para la
exenteracion; la triada clinica unilateral consistente en edema de una pierna, dolor ciatico y
obstruccién ureteral es casi siempre patognomadnica de enfermedad irresecable en la pared

pélvica lateral.’

La exenteracion anterior esta indicada en las pacientes en las que la enfermedad se encuentra

limitada al cuello uterino y a la porcién anterior de la parte alta de la vagina.® "2

La exenteracion posterior esta indicada en las pacientes con recurrencia vaginal posterior
aislada en la cual no serd necesaria la diseccion de los uréteres a través de los ligamentos
cardinales. * "??
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La exenteracion total con una gran fase perineal estd indicada cuando la enfermedad se
extiende hasta la parte inferior de la vagina. EIl vaciamiento total con anastomosis rectal esta
indicado en las pacientes cuya enfermedad se confina a la parte alta de la vagina y al cuello

uterino.® 7?2

En estos procedimientos se realiza linfadenectomia pélvica y es necesario reconstruir la
continuidad de las vias urinarias mediante la anastomosis ureteral a un segmento
desfuncionalizado de la porciéon distal del ileon (conducto ileal), que se aboca a la piel de la
pared del abdomen; o del recto sigmoides para algunos casos en los que se realiza

exenteracion total (conducto sigmoideo).? %

Las tasas de supervivencia son peores en las pacientes con enfermedad recurrente que mide
mas de tres centimetros, las que experimentan invasion de la vejiga, las que tienen ganglios
linfaticos pélvicos positivos y aquellas con diagnéstico de recurrencia dentro del afio que sigue a

la radioterapia.®”’

Lesiones centrales limitadas al cérvix y/o a la vagina que cursen con minima fibrosis

postradioterapia, eventualmente podréan ser resueltas con una histerectomia radical.®
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4. OBJETIVOS

4.1 General

e Describir la recurrencia del Carcinoma cervicouterino en pacientes tratadas en el
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” periodo 1998-2002 e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncoldgica” periodo 2000-
2005.

4.2 Especificos
4.2.1 Cuantificar: el periodo libre de enfermedad de las pacientes con diagnéstico de
Carcinoma cervicouterino, tratadas en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social “Servicio de Ginecologia Oncologica”.
4.2.2 Cuantificar: la sobrevida en pacientes con diagnéstico de Carcinoma
cervicouterino tratadas en el Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del

Valle”.

4.2.3 Identificar: la edad promedio de las pacientes que presentan Carcinoma

cervicouterino recurrente del grupo de estudio.

424 Identificar: los diagnosticos histoldégicos de Carcinoma cervicouterino que mas

frecuentemente estan relacionados con la recurrencia en los grupos de estudio.

425 Identificar: el tratamiento en las pacientes con Carcinoma cervicouterino, en

ambas instituciones.

426 Identificar: el sitio anatdbmico de recurrencia mas frecuente en las pacientes del

grupo de estudio.
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5. MARCO METODOLOGICO

5.1. Tipo de estudio

Descriptivo-Retrospectivo

5.2. Unidad de analisis

Expedientes de pacientes con diagndstico de Cancer de cérvix en el Instituto de Cancerologia

“Doctor Bernardo del Valle” periodo 1998-2002 e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

“Servicio de Ginecologia Oncoldgica” periodo 2000-2005

5.3. Poblacion Y Muestra

Poblacién

2547 expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de Cancer de cérvix en el Instituto de

Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” periodo 1998-2002 y 310 expedientes clinicos de

pacientes con diagnostico de Cancer de cérvix en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

“Servicio de Ginecologia Oncoldgica” periodo 2000-2005.
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5.4 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Tipo de Escala de
variable Medicion
Periodo libre | Periodo comprendido | Tiempo desde que finalizé el tratamiento hasta | Cuantitativa Ordinal
de enfermedad | entre el final de | que se registra en expediente clinico la recurrencia
tratamiento y el | en meses.
diagnostico de la
recurrencia
Sobrevida Definicion estadistica que | Tiempo anotado en el expediente de sobreviva de | Cuantitativa Ordinal
indica cuantas personas | las pacientes en afios.
estaran vivas después de
cinco afios de diagndstico
de Cancer
Edad Tiempo que una persona | Edad anotada en el expediente de las pacientes en | Cuantitativa Numeérica por
promedio ha vivido, a contar desde | afios. intervalos

Su nacimiento.
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Diagnodstico Hallazgo microscoépico que | Diagnéstico  histopatolégico anotado en el
histolégico en | identifica una enfermedad | expediente de la paciente como: Carcinoma | Cualitativa Nominal
Carcinoma en base al estudio de la | Epidermoide, Adenocarcinoma, Adenoescamoso,
cervicouterino | célula. Carcinoma epitelial mixto, Carcinoma
Neuroendocrino, Tumor mesengquimatoso y Tumor
raro.
Tratamiento de | Todo procedimiento | Manejo descrito en el expediente médico de la | Cualitativa Nominal
Carcinoma meédico-quirdrgico, gue | paciente como: quirdrgico, radioterapia,
cervicouterino | recibe el paciente | quimioterapia y combinacion de terapia.
dependiendo del grado
diagnosticado.
Sitio Lugar anatomico donde | Sitio anatémico anotado en el expediente clinico | Cualitativa Nominal

anatémico de

recurrencia

crece un nuevo tumor.
Que se clasifica como

locorregional o sistémico.

en el expediente de la paciente como:

Locorregional o Sistémico.
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5.5. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar

5.5.1 Técnicas

Se utilizaron las siguientes técnicas para la determinaciobn de recurrencia: revision de

expedientes clinicos de pacientes y revision de muestras patolégicas.

5.5.2 Procedimientos

e Se recolectaron los datos con el instrumento, previa autorizacion de las instituciones en
donde se realiz6 el estudio.

e Se llend el instrumento de recoleccion de datos.
e Se realizé revisién de muestras patoldgicas.

e Se elaboraron tablas en base a los datos obtenidos.

5.5.3 Instrumentos

Para el presente estudio se elabor6 una boleta de recoleccién de datos, que fue completada por

los investigadores. (Ver anexo 1)

5.6. Aspectos éticos de la investigacion

Dado que el estudio a realizar no fue de tipo experimental, no se influy6 en la integridad de las
personas sujetas a estudio, ya que no se efectué ningln contacto fisico con pacientes del
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” e Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social “Servicio de Ginecologia Oncologica”. Previo a realizar el estudio se obtuvo la
autorizacion de las instituciones correspondientes, asi como del Comité de Docencia e
Investigacion de cada institucion. EI manejo de los datos que se obtuvieron fue confidencial y su

contenido fue utilizado Unicamente con fines de investigacion.

30



5.7. Alcances y limitaciones de la investigacion

5.7.1 Alcances

Se obtuvo informacién acerca de la frecuencia de recurrencia de Carcinoma cervicouterino en
las pacientes tratadas en las instituciones de estudio. Identificando cual es el Carcinoma que
pesenta mayor recurrencia en las pacientes afectadas por Carcinoma cervicouterino. Asimismo,
se obtuvo informacion acerca de la sobrevida y periodo libre de enfermedad en las pacientes.
Creando a través de dicho estudio una base de datos de pacientes con Carcinoma

cervicouterino en ambas instituciones.

5.7.2 Limitaciones
Las limitaciones de este estudio se relacionaron con la identificacion de expedientes

incompletos, pacientes con abandono de tratamiento, diagnésticos erréneos e historias clinicas

de pacientes repetidas.

5.8. Uso de programas y tratamiento estadistico de los datos

Los resultados obtenidos en el estudio se vaciaron en una hoja de datos de Microsoft Excel
XP® (Windows Vista). Luego se proces6é esta informacion y se obtuvieron frecuencias,

porcentajes y promedios. Se elaboraron tablas para presentar los resultados.
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6. PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan datos de frecuencias, porcentajes y promedios en tablas y
gréficas, de la poblacién de estudio en el Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” y

el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica”.

Tabla 1
Distribucion de pacientes con Carcinoma cervicouterino, segun estadio clinico,
diagnéstico histologico y casos de recurrencia.
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” e Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica”. Guatemala, Agosto 2007.

IGSS % INCAN %
POBLACION TOTAL 310 100 2547 100
CASOS DE RECURRENCIA 31 10 118 5
EDAD MEDIA 49 49
ESTADIO CLINICO
A1 22 7 26 1
A2 3 0 5 0
IB1 52 17 38 2
IB2 12 4 51 2
A 12 4 101 4
Il B 148 48 1503 59
" A 0 0 26 0
Il B 40 13 379 15
IV A 4 1 2 0
IV B 12 4 13 1
Inclasificable 0 0 377 15
Poco diferenciado 0 0 26 1
Indocumentado 5 2 0 0
DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO
Epidermoide 222 72 1777 70
Adenocarcinoma 58 18 251 10
Adenoescamoso 9 3 204 8
Neuroendocrino 6 2 5 0
Indiferenciado 1 0 32 1
Mixto 5 2 227 9
Inclasificable 9 3 51 2

Fuente: Archivo General Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Expedientes bajo
diagnoéstico de Cancer de Cérvix 1998-2002. Y expedientes de archivo general Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncoldgica” Pamplona, Guatemala.
2000-2005
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Tabla 2
Distribucién de Recurrencia en pacientes con Carcinoma cervicouterino, segin edad,
estadio clinico, diagnéstico histologico, sitio de recurrencia y estado actual.
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” e Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica”. Guatemala, Agosto 2007.

IGSS % INCAN %
CASOS DE RECURRENCIA 31 100 118 100
EDAD MEDIA 49 48
ESTADIO CLINICO
A1 0 0 1 0
A2 0 0 0 0
IB1 5 16 2 2
IB2 2 6 2 2
A 3 10 5 5
B 17 55 72 61
A 0 0 1 0
Il B 3 10 15 13
IV A 0 0 0 0
IV B 0 0 0 0
Inclasificable 0 0 20 17
Indocumentado 1 3 0 0
DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO
Epidermoide 18 58 81 69
Adenocarcinoma 7 23 23 20
Adenoescamoso 0 0 1 0
Neuroendocrino 1 3 0 0
Indiferenciado 1 3 0 0
Mixto 0 0 12 11
Inclasificable 4 13 1 0
SITIO DE RECURRENCIA
Locorregional 28 90 118 100
Sistémico 3 10 0 0
ESTADO ACTUAL
Vivas 6 19 23 20
Fallecidas 25 81 95 80

Fuente: Archivo General Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Expedientes bajo
diagnostico de Cancer de Cérvix 1998-2002. Y expedientes de archivo general Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica” Pamplona, Guatemala.

2000-2005
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Tabla 3
Distribucion segun edad de las pacientes con Carcinoma cervicouterino recurrente.

Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Guatemala, Agosto 2007.

EDAD (aiios) Total Porcentaje

20-29 5 4
30-39 22 19
40-49 45 38
50-59 26 22
60-69 12 10
70-79 7 6
80-89 1 1
TOTALES 118 100

Fuente: Archivo General Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”.

Expedientes bajo diagnéstico de Cancer de Cérvix 1998-2002.

Tabla 4
Distribucion segun edad de las pacientes con Carcinoma cervicouterino recurrente.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica”.

Guatemala, Agosto 2007.

EDAD (afos) Total Porcentaje
20-29 0 0
30-39 8 26
40-49 8 26
50-59 9 29
60-69 4 13
70-79 1 3
80-89 0
> 90 1
TOTALES 31 100

Fuente: Expedientes de archivo general Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica” Pamplona,
Guatemala.2000-2005
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Tabla 5
Distribucion segun anos de sobrevida de pacientes con Carcinoma cervicouterino
recurrente.

Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Guatemala, Agosto 2007.

SOBREVIDA (aios) Total Porcentaje
1 5 22
2 1 4
3 9 39
4 8 35
TOTALES 118 100
Promedio 3 afios

Fuente: Archivo General Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”.

Expedientes bajo diagnostico de Cancer de Cérvix 1998-2002.

Tabla 6
Distribucion segun tiempo libre de enfermedad en meses, en pacientes con Carcinoma
cervicouterino recurrente.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica”.

Guatemala, Agosto 2007.

TLE (meses) Total Porcentaje
6 2 6
7 2 6
8 6 21
9 1 3
11 2 6
12 4 14
16 1 3
18 2 6
22 1 3
23 1 3
27 3 11
32 1 3
37 1 3
42 2 6
51 1 3
72 1 3
TOTALES 31 100
Promedio 18 meses

Fuente: Expedientes de archivo general Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica” Pamplona, Guatemala.2000-2005
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Tabla 7
Correlacion entre diagnéstico histolégico y sobrevida en pacientes con Carcinoma cervicouterino recurrente.
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Guatemala, Agosto 2007.

DIAGNOSTICO

HISTOLOGICO |Epidermoide | Adenocarcinoma | Adenoescamoso | Neuroendocrino | Indiferenciado | Mixto | Inclasificable | TOTAL
SOBREVIDA

(anos)

1 afio 3 1 1 5

2 afios 1 1

3 afios 5 1 3 9

4 afos 5 1 2 0 8
TOTAL 13 3 5 0 0 1 1 23
Promedio 3 3 3 0 0 2 1 3

Fuente: Archivo General Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Expedientes bajo diagnostico de Cancer de Cérvix 1998-2002
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Tabla 8
Correlacion entre diagnéstico histologico y tiempo libre de enfermedad en pacientes con Carcinoma cervicouterino recurrente.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica”. Guatemala, Agosto 2007.

DIAGNOSTICO

HISTOLOGICO |Epidermoide | Adenocarcinoma | Adenoescamoso | Neuroendocrino | Indiferenciado | Mixto | Inclasificable [ TOTAL

TLE (meses)

6-12 10 5 1 1 2 19

13-18 1 1 2

19-24 2 2

25-30 2 2

31-36 1 1

37-|42 2 1 3

43-48

49-54 1 1

55-60

61-66

67-72 1 1

TOTAL 18 7 0 1 1 1 3 31

Promedio 24 12 0 16 9 8 8 18
Fuente: expedientes de archivo general Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica” Pamplona, Guatemala2000-2005
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Tabla 9
Correlacion entre diagnéstico histolégico y edad de las pacientes con Carcinoma cervicouterino recurrente.
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia

Oncolégica”. Guatemala, Agosto 2007.

© o
5 : £ S o
g $ S g 2 s 2
o e S @ = < 9 o
=) = 8 8 o o = et
< o c c o 9o o [
w3 3 3 3 5 X 3
w w < < =z £ = £
EDAD
(afios) |INCAN |IGSS |INCAN |IGSS |INCAN |IGSS | INCAN | IGSS |INCAN |IGSS | INCAN |IGSS |INCAN |IGSS |INCAN |IGSS
20-29 2 1 1 1 5
30-39 15 5 5 2 3 1 1 2 0 22 8
40-49 28 4 11 3 5 1 45 8
50-59 19 7 4 1 2 3 1 26 9
60-69 11 1 1 1 1 1 1 12 4
70-79 5 1 1 0 1 1 7 2
80-89 1 1
TOTAL 81 18 23 7 0 5 1 2 0 1 12 0 1 4 118 31
Fuente: Archivo General Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Expedientes bajo diagnéstico de Cancer de Cérvix 1998-2002 y expedientes

de archivo general Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncoldgica” Pamplona, Guatemala2000-2005
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Tabla 10
Correlacion entre estadio clinico segun la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia y edad de las pacientes con
Carcinoma cervicouterino recurrente.
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia

Oncolégica”. Guatemala, Agosto 2007.

1A 1A 1B 1B | | 1] 1] v v )
Inclas TOTAL

ESTADIO | 1 2 1 2 A B A B A B

" 051815 143 83185 85085085085 8585 85 8
@@fos)y |2 |92 |Q|z (@2 |2z |Q|Z |2z 2|2 |2z [@|z (@|2 Q1= O
20-29 3 1 1 5
30-39 1 1 |3 111122 2 |1 5 22 8
40-49 1 2 2 12(30(5]|1 3 6 1 53 8
50-59 2 14 | 6 8 |1 4 25 9
60-69 111 9 |2 1 2 12 4
70-79 4 |2 1 2 7 2
80-89 1 1

2
TOTAL 1 (0| 0 (O| 2 (5| 2 |25 |3|72|3|]1|0|15(3| 0 |0| 0 |O 20 1 118 |31

Fuente: Archivo General Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Expedientes bajo diagnéstico de Cancer de Cérvix 1998-2002 y
expedientes de archivo general Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica” Pamplona, Guatemala2000-2005
* Inclasificable
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Tabla 11
Correlacion entre estadio clinico segun la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia y Tratamiento recibido en

pacientes con Carcinoma cervicouterino recurrente.
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Guatemala, Agosto 2007.

ESTADIO . Histerectomia HAT incomgleta Tratadas FINCAN y
CLINICO HAT radical Radioterapia FINCAN radioterapia TOTAL
A1 1 1
A2 0
IB1 2 2
IB2 1 2
A 5 5
1B 3 62 8 73
A 1 1
B 14 15
IV A 0

IV B 0
Inclasificable 1 7 12 18
Poco

diferenciado 1 1
TOTAL 1 7 89 21 0 118
Fuente: Archivo General Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Expedientes bajo diagndstico de Cancer de Cérvix
1998-2002.

* HAT: histerectomia abdominal total.
** EINCAN: fuera del instituto de cancerologia
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Tabla 12
Correlacion entre estadio clinico segun la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia y Tratamiento recibido en

pacientes con Carcinoma cervicouterino recurrente. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia

Oncolégica”. Guatemala, Agosto 2007.

No Operadas HAT
Histerectomia y Incompleta En | Tratamiento FIGSS HAT y
ESTADIO CLINICO Radical Radioterapia FIGSS y Radioterapia Radioterapia | TOTAL
1AL 0 0 0 0 0
A2 0 0 0 0 0
IB1 3 1 1 5
IB2 1 1 2
A 1 1 1 3
11B 1 10 3 3 17
1A 0
1B 2 1 3
IVA 0 0 0 0 0
VB 0 0 0 0 0
No Documentado 1
TOTAL 4 15 6 3 2 31
Fuente: expedientes de archivo general Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncoldgica” Pamplona,

Guatemala2000-2005
* HAT: histerectomia abdominal total.
** F|GSS: fuera del instituto guatemalteco de seguridad social
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Tabla 13

Correlacion entre estadio clinico segun la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia y diagnéstico histolégico en

pacientes con Carcinoma cervicouterino recurrente. Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Guatemala, Agosto

2007.
ESTADIO Epidermoide | Adenocarcinoma | Adenoescamoso | Neuroendocrino |Indiferenciado | Mixto | Inclasificable| TOTAL
A1 1 1
A2 0
IB1 2 1 2
IB2 1 2
A 4 1 5
Il B 48 16 1 6 1 72
A 1 1
Il B 10 1 4 15
IV A 0
IV B 0
Inclasificable 14 5 1 20
TOTAL 81 23 1 0 0 12 1 118
Fuente: Archivo General Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Expedientes bajo diagndstico de Cancer de Cérvix 1998-2002.
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Tabla 14
Correlacién entre estadio clinico segun la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia y diagnéstico histologico en

pacientes con Carcinoma cervicouterino recurrente. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia

Oncoldgica”. Guatemala, Agosto 2007.

ESTADIO Epidermoide |Adenocarcinoma | Adenoescamoso |Neuroendocrino | Indiferenciado | Mixto | Inclasificable | TOTAL
1Al 0
1A2 0
IB1 2 2 1 5
1B 2 1 1 2
A 2 1 3
1B 14 3 1 18
1A 0
I B 3 3
VA 0
IV B 0
No

documentado 0
TOTAL 18 7 0 1 1 0 4 31
Fuente: expedientes de archivo general Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncoldgica” Pamplona, Guatemala2000-2005
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GRAFICA 1

Distribucion por sitio de recurrencia en pacientes con diagnéstico de Carcinoma

cervicouterino recurrente en Instituto Guatemalteco de Seguridad Social e Instituto

de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Guatemala, Agosto 2007.
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GRAFICA 2
Distribucion por estado actual en pacientes con diagnéstico de Carcinoma
cervicouterino recurrente en Instituto Guatemalteco de Seguridad Social e Instituto
de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Guatemala, Agosto 2007.
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GRAFICA 3

Distribucion de diagnéstico histolégico en pacientes con Carcinoma cervicouterino
recurrente en Instituto Guatemalteco de Seguridad Social e Instituto de
Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Guatemala, Agosto 2007.
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GRAFICA 4

Distribucion por tipo de radioterapia recibida, en pacientes con diagnoéstico de
Carcinoma cervicouterino recurrente en Instituto Guatemalteco de Seguridad Social e
Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”. Guatemala, Agosto 2007.
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GRAFICA 5

Distribucién por estadio clinico, de casos con Carcinoma cervicouterino recurrente en
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social e Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo

Porcentaje

del Valle”. Guatemala, Agosto 2007.
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7. ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Durante el periodo 2000-2005 se registré 310 casos de Carcinoma cervicouterino en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), de estos, el 10% (31 casos) presentaron
recurrencia; mientras que en el Instituto de Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle” (INCAN)
durante el periodo 1998-2002, se registr6 2,547 casos de Carcinoma cervicouterino, de los
cuales, 118 (4.63%) presentaron recurrencia. Difiere de lo documentado en la literatura, que
establece un indice de recurrencia del 9% al 15% (19). Se estableci6 como factores que
alteraron los resultados; pacientes con mal abordaje de tratamiento fuera de la institucion,
registrando 9 casos (29%) en el IGSS, y en el INCAN 17% (21 casos). Desigualdad en los

periodos de estudio, asi como en el abordaje del tratamiento de ambas instituciones. (Tabla 1)

La edad media de las pacientes que presentaron Carcinoma cervicouterino registrada en el
IGSS fue de 49 afios mientras que en el INCAN fue de 49 afios. El estadio clinico con mayor
registro de casos en ambas instituciones corresponde al estadio Il, con un 51.6% en el IGSS y
un 63% en el INCAN. (Tabla 1)

El diagndstico histologico que predominé en la poblacién general de pacientes de ambas
instituciones fue el tipo epidermoide, con un 71.6 % en el IGSS y un 69.8 % en el INCAN. La
literatura indica que la mayor parte de la informacion y la etiologia y la epidemiologia se refiere
exclusivamente a las lesiones de células escamosas, cuya frecuencia es muy superior a la del
resto (26). Junto a esto se registraron casos de Adenocarcinoma, Carcinoma adenoescamoso y

Neuroendocrino, reportado Unicamente en el IGSS con 6 casos. (Tabla 1)

Se reportd 31 casos de Carcinoma cervicouterino recurrente en el IGSS, y en el INCAN se
registraron 118 casos. La edad media en las pacientes afectadas fue de 49 afios en el IGSS, y
48 en el INCAN. (Tabla 2)

De las pacientes que recurrieron con respecto a la poblaciéon general el estadio clinico que se
identific6 con mayor frecuencia fue el tipo Il, con un porcentaje de 13 registrado en el IGSSy
4.86 para el INCAN. (Tabla 1y 2)

De lo 31 casos (10%) que recurrieron en el IGSS, el estadio clinico que se identific6 con mayor
predominio fue el tipo Il, registrando 64.51%, y de los 118 casos (4.63%) en el INCAN el 65.2%
correspondié a dicho estadio clinico.
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Con respecto al diagnostico histolégico también se registrd6 un predominio similar; con 58.06%
para el tipo epidermoide en el IGSS, y 68.6 % en el INCAN. (Tabla 2) (Gréficas 3y 5)

En relacién al nUmero de casos segun diagndstico histolégico de las pacientes que recurrieron
en el IGSS se identificd en el tipo Neuroendocrino un 16.67%, el Adenocarcinoma presento
12.1% vy el tipo Epidermoide 8.1%. En el INCAN fue para el Adenocarcinoma 9.16%, Mixto 5.3%
y el tipo Epidermoide 4.56%. (Tablas 1y 2)

El sitio de recurrencia de mayor predominio es el clasificado como locorregional, en ambas
instituciones. Presentando el IGSS 90.32% en dicho sitio y 9.68 % a nivel sistémico,
evidenciando 3 casos, 2 casos a cerebro y un caso a ganglio supraclavicular. EI INCAN

presentod en el 100% de sus casos recurrencia locorregional. (Tablas 2 y grafica 1)

Se registd para ambas instituciones datos similares en cuanto al estado actual de las pacientes,
con un predominio de pacientes fallecidas, con 80.65% para el IGSS y 80.5% para el INCAN.
(Tabla 2) (Gréfica 2)

En el total de mujeres estudiadas se observo que la recurrencia de Carcinoma cervicouterino
predominé en el grupo de edad comprendido de 40-49 afios en el INCAN, mientras en el IGSS
se presentd en 50-59. Se consideré que la edad no fue similar en ambas instituciones debido a
gue en el IGSS, se tiene restriccion de ciertas pacientes afiliadas, ya sea que, éstas, no sean
beneficiarias, no coticen tratamiento, o solo tengan derecho a consulta externa. Segun la
literatura no establece con exactitud una edad definida en cuanto a recurrencia (1, 3, 9,19).
(Tablas 3y 4)

Para el INCAN se registrd, que después del tratamiento y/o cirugia las pacientes con
recurrencia de Carcinoma cervicouterino, presentaron un promedio de sobrevida de 3 afios. En
el IGSS se registrd un tiempo libre de enfermedad promedio de 1 afio 6 meses, en las pacientes
gue fueron diagnosticadas con Carcinoma cervicouterino y que recibieron tratamiento segin
protocolo de la institucion previo al diagndstico de Carcinoma cervicouterino recurrente. (Tablas
5y 6)

En el INCAN, de las pacientes que sobrevivieron se identificd que un 39.1% fueron afectadas

con Carcinoma de tipo agresivo (Adenocarcinoma, Adenoescamoso y Mixto), y el 56.52%

correspondié al tipo Epidermoide. Asi como en el IGSS la correlacién entre el tiempo libre de
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enfermedad y el diagnostico histolégico, corresponde a los Carcinomas agresivos
(Adenocarcinoma, Neuroendocrino y Mixto) con 29%, con respecto a un 58% de tipo
Epidermoide. Segun la literatura e investigaciones recientes se establece que la recurrencia de
Carcinoma cervicouterino es mayor en los diagnosticos histologicos de Adenocarcinoma, debido

a gue este presenta peor pronostico (3, 9,21). (Tablas 7 y 8)

De las pacientes tratadas en el INCAN con etapa pre y posmenopausica, se identificé que un
54.2% corresponde al tipo Epidermoide, y un 17% al tipo Adenocarcinoma. En el IGSS un

51.6% corresponde al tipo Epidermoide, y un 19.3% al Adenocarcinoma. (Tabla 9)

De las pacientes tratadas en el INCAN con etapa pre y posmenopausica, se identificé que un
37.3% corresponde al estadio clinico IIB y 22% al estadio clinico IlIB. En el IGSS un 42%

corresponde al estadio clinico 1I1B. (Tabla 10)

Con respecto al tratamiento, de las pacientes que recurrieron, se identific6 que en ambas
instituciones, no todas las pacientes fueron operadas y recibieron radioterapia, correspondiendo
para el IGSS 48.4% y para el INCAN 75.4%. Las pacientes a las que se les realizd
histerectomia radical en el IGSS y que recurrieron representan un 12.9 %, y en el INCAN 5.9%.
El 6.45% de pacientes tratadas en el IGSS recibieron radioterapia post histerectomia abdominal
total. Las pacientes que fueron tratadas fuera del IGSS y que recurrieron corresponden a un
29%; mientras que en el INCAN corresponden a un 17.8%. (Tablas 11 y 12) El tratamiento del
Carcinoma cervicouterino recurrente depende del modo de tratamiento primario y del sitio de
recurrencia. La quimioterapia solo es paliativa y se reserva para las pacientes que no se

consideran curables por medio de las otras dos modalidades (2,24).

No hay tratamiento estandar para el Carcinoma cervicouterino recurrente que se ha extendido
mas alla de los limites de un campo radioterapéutico o quirdrgico. Todas las pacientes son
candidatas apropiadas para pruebas clinicas que evallan combinaciones de farmacos o nuevos

agentes anticancerosos (11).

Segun la correlacién estadio clinico y diagnéstico histolégico en el INCAN, se registré un 41%
de casos con Carcinoma de tipo Epidermoide y asociado al estadio clinico IIB, el 13.6%
corresponde al Adenocarcinoma en estadio IIB. En el IGSS un 45% de los casos con
Carcinoma de tipo Epidermoide corresponde al estadio IIB, y un 10% al Adenocarcinoma
perteneciente al estadio IIB. (Tablas 13y 14)
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En cuanto al tratamiento con radioterapia el IGSS maneja dicho tratamiento con acelerador
lineal y bomba de cobalto, asi como radioterapia-quimioterapia concomitante, mientras que el
INCAN solo maneja bomba de cobalto. De los casos registrados en el IGSS, 3 fueron tratados
con Acelerador Lineal, 12 con Bomba de cobalto y 6 pacientes fueron tratadas con radioterapia-
guimioterapia concomitante. En el INCAN las 118 pacientes recibieron tratamiento con bomba
de cobalto. (Grafica 4)

Consideramos que el abordaje en ambas instituciones ha sido de acuerdo a los protocolos y
estandares internacionales de manejo, especializados en la cura del Carcinoma cervicouterino;
sin embargo difieren los protocolos de manejo en ambas instituciones ya que el recurso
econémico proviene de distintas fuentes. En cuanto al uso de radioterapia (bomba de cobalto y
acelerador lineal) no es el mismo para el IGSS e INCAN, debido al costo, que presenta cada

uno.

52



8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8. CONCLUSIONES

En el Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”, la recurrencia de Carcinoma
cervicouterino fue 4.63% y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de

Ginecologia Oncologica” Pamplona fue de 10%.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica”
se identific6 como periodo libre de enfermedad promedio 1 afio y 6 meses hasta el

aparecimiento de enfermedad recurrente.

El tiempo estimado de sobrevida promedio de las pacientes con Carcinoma
cervicouterino recurrente del Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle” fue

de 3 afos.

En el Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”, el grupo de edad en el que
predominé la frecuencia de Carcinoma cervicouterino recurrente fue el comprendido
entre 40-49 afios. En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de
Ginecologia Oncologica” Pamplona se reporté mayor recurrencia en el grupo de edad
de 50-59 afios.

El Adenocarcinoma fue el diagnéstico histolégico predominante en los casos de

Carcinoma cervicouterino recurrente en las pacientes de ambas instituciones.

El estadio clinico segun la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
reportada con mayor frecuencia para Carcinoma cervicouterino recurrente, fue el tipo Il

en las pacientes de ambas instituciones.
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8.7.

8.8.

8.9.

En el Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”, el tratamiento quirdrgico
inicial consistié en la histerectomia radical de los casos identificados con Carcinoma
cervicouterino recurrente. En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de
Ginecologia Oncolégica” Pamplona”, el tratamiento quirargico predominante fue la
histerectomia radical. En ambas instituciones la radioterapia fue utilizada en el
tratamiento de las pacientes. La bomba de cobalto fue el tratamiento de radioterapia de
mayor uso con respecto al acelerador lineal en ambas instituciones. Unicamente en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica” se

brindé manejo con Radioterapia-quimioterapia concomitante

La ubicacién locorregional de recurrencia de Carcinoma cervicouterino se identificd

como predominante en las pacientes en ambas instituciones.

En el Instituto de Cancerologia “Doctor Bernardo del Valle”, se registra un 80.5% de
pacientes fallecidas, con Carcinoma cervicouterino recurrente, mientras que en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “Servicio de Ginecologia Oncolégica”, se

registra un 80.65% de fallecimientos.
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9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9. RECOMENDACIONES

Que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social oriente sus acciones a la
motivacién permanente del personal de salud (médicos, comadronas, promotoras) para
gue efectuen labor preventiva del Carcinoma cervicouterino recurrente y en la busqueda

de la participacién de la poblacién en riesgo y con diagnosticos ya establecidos.

Capacitar a promotores de salud y comadronas de la misma poblacién sobre salud
reproductiva y de la utilidad de la citologia cervicovaginal para que ellas puedan
multiplicar la informacién en su propia comunidad y en su idioma materno, acorde a sus

valores y normas.
Implementar un plan de seguimiento a pacientes ya diagnosticadas con Carcinoma
recurrente de cérvix, por parte de las instituciones de salud tanto en el area urbana

como en el area rural.

Iniciar un registro general, a nivel nacional, de pacientes diagnosticadas y tratadas con

Cancer de cérvix, tanto a nivel pablico como privado.

Promover en los profesionales de salud, tanto publicos como privados, la notificacion

obligatoria de casos identificados de Cancer recurrente de cérvix.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. CICS

11. ANEXOS

INSTITUTO DE CANCEROLOGIA “DOCTOR BERNARDO DEL VALLE”

Fecha de Procedencia | *Paridad Diagnostico Tratamiento | Fecha  de | Fecha | Fecha de | Sitio de | Estado Control
diagnéstico | & gpca Histol6gico Quirargico Radioterapia | de recurrencia | Recurrencia | actual < | Si No

c .

o o Radio- 'g

3 = f}:, 5 Quimio o

Q T S| 8 8

> ° = (7} o
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*Paridad: g: (gestas), p: (partos), c: (cesareas), a: (abortos)
**]\VSA: inicio de vida sexual activa
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. CICS
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA

Fecha de Procedencia | *Paridad Diagnoéstico | Tratamiento | Fecha de | Fecha | Fecha de | Sitio de | Estado Control
diagnésti L gpca Histolégico | Quirdrgico Radioterapia | de recurrencia | Recurrencia | actual Si No
co @ o Radio-

B - f,(-, S Quimio "_',J

o | ® >| 8 o

> ° = n *

[ | Flouw ¥

*Paridad: g: (gestas), p: (partos), c: (ceséareas), a: (abortos)
**VSA: inicio de vida sexual activa
***PLE: periodo libre de enfermedad
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